
西安医学院声像档案资料
拷贝申请表
基础信息：(拷贝资料人员填写以下信息)
	拷贝人：
	部门：

	拷贝内容：


	照  片                     视  频                             （请勾选）


	申请日期：

	备    注：


西安医学院信息技术处

声像资料拷贝基本承诺

声像档案资料（音频、视频、图片等电子档案）不得随意下载拷贝，各部门如有发布新闻或储存需求，需各院系（部）负责领导确认签字并加盖公章后方可拷贝，校影视工作室提供在校内范围内有限的欣赏和拷贝。
        领导签字:                         拷贝人签名：

       (部门公章)                         日    期：    年   月  日
――――――――――――――  裁 － ―――－ － 剪－ ―――－ －线 ――――――――――――――――

西安医学院声像档案资料
拷贝申请表
	部门：
	拷贝人：

	申请日期：
	拷贝日期：

	拷贝内容：



	拷贝声像资料操作人签字:


联系人:问老师、张老师                         联系电话：86177460 / 86177459
